Introduction
============

An emergency department (ED) is considered to be \"overcrowded\" when the number of patients exceeds its treatment capacity or it does not have the conditions to meet the specific needs of the next patient to be treated [@B1] . Overcrowding in emergency departments creates a risk environment for patients as well as health staff, with evidence of an increase in the untreated demand rate, medication errors and a relative risk of death of 1.34 (CI 95%: 1.04-1.72) after 10 days and 6.1% after 30 days for patients receiving care when emergency departments are overcrowded [@B2] ^-^ [@B5].

Although ED health staff report that overcrowding occurs on a daily basis, this cannot be objectively determined without applying some type of score. Different scales exist for this purpose, such as the NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Study), EDWIN (The Emergency Department Work Index), READI (Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators) and EDCS (Emergency Department Crowding Scale) [@B6] ^,^ [@B7].

Our group of researchers chose to evaluate the NEDOCS scale given experience using it at the national level and because it is considered to be a simple and quick tool to determine the level of crowding at emergency departments. It contains six categories which range from not busy to dangerously overcrowded [@B2] ^,^ [@B8].

The purpose of this study was to objectively measure the level of overcrowding at an emergency department and the correlation of that measurement with the subjective perception of ED staff.

Material and Methods
====================

This is an observational and prospective study performed at the Cardiovascular Foundation of Colombia, an institution specializing in highly complex cardiac pathologies. The study was conducted between April and May of 2014.

The NEDOCS scale was applied and a subjective survey on overcrowding was administered to medical staff and the charge nurse on duty six times per day (6:00 a.m., 9:00 a.m., 12:00 m., 3:00 p.m., 6:00 p.m. and 9:00 p.m.) for three consecutive weeks. The staff participating in the study had over two years of experience working in the ED.

The calculation of the NEDOCS score included, as fixed values, 9 ED beds and 189 hospital beds for adults and children, reflecting the installed capacity at the institution. The other values used for the scale were: total patients in the ED, total admits in the ED (based on hospital admissions ordered by the medical specialists), number of respirators in the ED, longest admit time and waiting room wait time for the last patient called.

The NEDOCS was calculated using an official webpage [@B9] and the results were interpreted according to the recommendation by the author, as follows: 0-20 not busy, 21-60 busy, 61-100 extremely busy but not overcrowded, 101-140 overcrowded, 141-180 severely overcrowded and 181-200 dangerously overcrowded.

The survey on the subjective evaluation of ED overcrowding captured the opinions of the physicians and charge nurses about the level of overcrowding in the ED. This was quantified on a scale of 1 to 6 at the same time the NEDOCS score was registered. On the subjective scale, 1 reflected the opinion that the department was not busy, 2 that it was busy, 3 extremely busy but not overcrowded, 4 overcrowded, 5 severely overcrowded and 6 dangerously overcrowded. For comparison purposes, the NEDOCS scores were adjusted to this same range of 1 to 6 [@B10].

A Likert survey was also administered to the physicians which reflected the level of \"feeling rushed\" or \"pressured\" with respect to their work at the moment the survey was administered. This also ranged from 1 to 6, where 1 reflected not feeling rushed and 6 represented feeling the most rushed in terms of work or emotionally stressed. This permitted correlating the perception of ED overcrowding with the level of concern or pressure to treat patients.

The surveys were administered by two students who were in their last year of medical school and were trained to collect the data and administer the surveys.

A descriptive analysis of the variables was performed, with medians of central tendency, dispersion and percentages. This was followed by a bivariate analysis and a Spearman correlation analysis to correlate the differences among the variables of interest. The statistical analyses were performed with Stata^®^ 12.1 software.

The present study was evaluated by the research ethics committee of the Cardiovascular Foundation of Colombia.

Results
=======

This study obtained a total of 126 NEDOCS scores, 126 surveys from ED charge nurses and 200 surveys from ED physicians (since there were two physicians on duty at 12:00 p.m., 3:00 p.m. and 6:00 p.m.).

The median NEDOCS for the total data was 137, which corresponds to overcrowding ([Table 1](#t1){ref-type="table"}).

Table 1Data recorded in the emergency department (ED) for the NEDOCS scaleVariablesMedianRange Q1-Q3MinMaxTotal patients in the ED87-11320Total admits in the ED64-7111Number of respirators in the ED0001Longest admit time in the ED (hrs)64.540-897134Waiting room wait time for last patient called (min)2015-6014NEDOCS137114-17634200

A description of the percentage of agreement between the NEDOCS scale and the subjective ED physicians\' scale was generated by category ([Table 2](#t2){ref-type="table"}). The subjective health staff survey was in 100% agreement with the times when the NEDOCS was categorized as \"busy,\" whereas the physicians considered the ED to be \"dangerously overcrowded\" only 15.2% of all of the times the NEDOCS score was classified as such.

Table 2Correlation between the subjective and objective scales.NEDOCS\\Subjective physicians\' scaleNot busyBusyVery busy but not overcrowdedOvercrowdedSeriously overcrowdedDangerously overcrowded21-60040000(Busy)\*0100000061-1003114600(Very busy but not overcrowded) \*12.545.816.725.000101-140430351010(Overcrowded) \*5.037.543.812.51.30141-18027181342(Seriously overcrowded) \*4.315.239.128.38.74.3181-20002613187(Dangerously overcrowded)\*04.313.028.339.115.2Total9546342239[^1]

[Figure 1](#f1){ref-type="fig"} shows the differences between the overall perception of the physicians and nurses and the objective scale. The curve representing the subjective scale tends towards normal with a peak at the category \"very busy but not overcrowded\" while the objective scale\'s curve leans predominantly to the right, towards greater overcrowding. A positive correlation of 0.58 (*p* ≤0.001) was found between the objective NEDOCS scale and the subjective scale representing all of the health staff.

Figure 1Perception of physicians and nurses of ED overcrowding versus NEDOCS.

The comparison between the subjective physicians\' scale and the NEDOCS score resulted in a 16.4% agreement with a Kappa of 0.006, which indicates a lack of agreement between the scales. Nurses had a better perception of ED overcrowding than the physicians, with a kappa index of 0.074, which is still very low and lacks agreement ([Table 3](#t3){ref-type="table"}).

Table 3Kappa index of subjective scales, by profession, and physicians \"feeling rushed\"Agreement with the objective NEDOCSPercentage of agreementPercentage of Expected agreementKappaStandard error*Z*Subjective physician scale14.5016.40-0.02270.0280-0.81Subjective nurses scale23.0216.890.07370.03622.03Feel Rushed scale for physicians10.2011.87-0.01890.0228-0.83

A significant difference in the NEDOCS scale was found between work days versus holidays (*p*= 0.006, Coef: 21.27 (CI 95%: 6.22-36.33)), with less overcrowding on holidays. There continued to be a lack of agreement between the objective scale versus both the subjective physicians\' and the nurses\' scales, even after adjusting for work days, while the \"feeling rushed\" scale better correlated with the objective NEDOCS on holidays.

A relationship was observed between a high NEDOCS score and Mondays and Tuesdays, due to an increase in the number of patients in the ED, the number of admits and the longest admit time (patients in the ED and admitted were adjusted to the figure by multiplying the value by 10) ([Fig. 2](#f2){ref-type="fig"}).

Figure 2NEDOCS category according to day of the week

An association was also found between a high objective NEDOCS scale and the hours 9:00 a.m. (Coef: 18.19, *p*: 0.044; CI 95%: 0.51-35.86) and 3:00 p.m. (Coef: 19.48, *p*: 0.031; CI 95%: 1.8-37.15), adjusted by day of the week and holidays.

With regard to the \"feeling rushed\" scale, only 13.0% of the physicians reported feeling very rushed during the 46 times when the NEDOCS was 6. The median NEDOCS scale for ED overcrowding was 4 and 78.1% of the time physicians reported a level of 3 or less on the \"feeling rushed\" scale.

Discussion
==========

This study shows a significant difference between the NEDOCS score and the health staff\'s subjective perception of overcrowding in the emergency department, with the staff tending to underestimate the level of overcrowding. In general, no common agreement exists between the subjective perception of health staff and the objective instruments used to measure ED overcrowding [@B11] ^-^ [@B13]. One study reported a correlation of k= 0.53 (95% CI: 0.42-0.64) between the NEDOCS quantification of ED overcrowding and the subjective perception of the health team, while another study found a poor correlation between the NEDOCS scale and the health staff\'s subjective perception (k= 0.31; 95% CI 0.17-0.45) [@B2]. Nonetheless neither of these studies presented high NEDOCS scores. The present study did not find a correlation between the health staff\'s evaluation and the NEDOCS classification of overcrowding even though the scales were evaluated during maximum overcrowding as well as when the ED was not busy.

The values of the subjective physicians\' and nurses\' scales were not in agreement with the objective NEDOCS scale, particularly when the latter was categorized as 5 or 6 (ranges established by the UNM). The nurses\' perception of overcrowding was more similar to the objective scale than the physicians\' perception. This may be because nurses are in closer contact with the needs of the ED and with all of the patients, including patients waiting to be treated as well as those waiting to be transferred to a hospital bed.

One study that compared the NEDOCS scale with health staff perceptions considered the NEDOCS to overestimate ED overcrowding [@B15]. Unfortunately, given the design of our study, it is not possible to establish whether the NEDOCS overestimated ED overcrowding or whether the subjective perception of the health staff underestimated it. Nevertheless, it was determined that when the NEDOCS categories were high there was a real limitation on patient flow in the ED, defining the appropriate course of action for patients was slow, and there were delays in treating the patients in the study, thereby increasing patient risks.

This study has the distinctive feature of presenting a high number of times with high NEDOCS scores, with a median of 137, which has not been found by similar studies [@B11] ^,^ [@B14] ^,^ [@B16]. This is primarily due to the high volume of demand for emergency services in Colombia and a lack of emergency centers and opportunities for urgent appointments or outpatient visits.

Studies have found that attending physicians feel less \"rushed\" than the nurses when emergency departments are overcrowded [@B8], possibly because the subjective perception under evaluation relates more closely with individual workloads than with the level of ED crowding.[@B17] Our study found that the nurses had a higher degree of agreement with the NEDOCS index than the physicians, especially with respect to the higher categories, which may be due to the individual activities performed by the nurses. Unfortunately the degree to which the nurses \"felt rushed\" was not measured.

Emergency departments have been reported to be less crowded on non-working days [@B18], and this is consistent with the present study which found evidence of fewer patients in the ED on weekends and holidays, although admission time was greater.

A high demand and need for emergency department services is common worldwide [@B6] ^,^ [@B16] ^,^ [@B18], and our work group\'s hypothesis is that health staff may underestimate the level of overcrowding in the ED, possibly because of their lack of knowledge about the objective definition of overcrowding and the corresponding risks to patient safety. This may be partly explained by a lack of international consensus on the matter [@B8] ^,^ [@B11].

The ED at the institute where this study was performed is often the door to hospitalization for patients with highly complex health conditions. This ED treats an average of 4,962 patients annually with an average of two physicians per shift, which may explain the prolonged treatment times and high bed occupancy in both the ED and the hospital.

Some of the factors that affect overcrowding cannot be controlled by the ED staff, for example, transfer time from the ED to a hospital room has been shown to be affected by the institution\'s hospital occupancy level [@B19]. A limitation of our study was that it did not identify specific points that led to delays in transferring patients to hospital services.

Another limitation was using only one health center for the data collection, which makes it difficult to extrapolate the results. Future studies based on more health centers, a larger sample size and longer follow-up periods are expected to be helpful for reaching more definitive conclusions.

At the time of this study, all the physician and nursing staff had worked at the medium- to high-complexity ED for 2 to 8 years, but this data was not included in the subjective evaluation, which also reflects a limitation of the study.

The use of an objective scale which did not depend on individual perception made it possible to evaluate the level of ED overcrowding. Although the adoption of a scale alone clearly does not solve overcrowding problems, it does help to make the medical and administrative staff aware of the need to implement corrective measures based on the needs of each institution, so as to improve the quality of the services they provide and guarantee the safety of both the patients and the health teams.

There is a need for complementary studies that demonstrate the points that need to be improved so that overcrowding in emergency departments can be decreased.

Conclusion
==========

When emergency departments are overcrowded, health staff may underestimate patient risk caused by delays or inefficiencies in providing care.

Articles

Escala NEDOCS vs valoración subjetiva, ¿El personal de salud en urgencias es consciente de su sobrecupo?

Introducción
============

Se considera \"sobrecupo\" cuando un servicio de urgencias excede el número de pacientes que tiene capacidad de atender o no cuenta con las condiciones para cubrir las necesidades puntuales del próximo paciente en ser atendido [@B1]. La congestión en el servicio de urgencias genera un entorno de riesgo tanto para los pacientes como para el personal de salud, con evidencia de aumento en la tasa de demanda no atendida, errores en la medicación, riesgo relativo de muerte a 10 días de 1.34 (IC 95%: 1.04-1.72) y de 6.1% a 30 días en pacientes atendidos durante el sobrecupo en el servicio de urgencias [@B2]^-^[@B5].

En algunos centros de atención de urgencias el personal de salud manifiesta que el sobrecupo se presenta de manera diaria, sin embargo, no es posible dar un valor objetivo de este sobrecupo a menos que se aplique algún tipo de puntaje, para esto existen diferentes escalas, como NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Study), EDWIN (The Emergency Department Work Index), READI (Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators) y EDCS (Emergency Department Crowding Scale) [@B6]^-^[@B7].

Nuestro grupo de investigación evaluó la escala NEDOCS debido a la experiencia del uso de esta a nivel nacional y por considerarla una herramienta simple y rápida para determinar el grado de congestión en el servicio de urgencias enmarcado en seis categorías que van desde no ocupado hasta peligrosamente congestionado [@B2]^,^[@B8].

El propósito de este estudio fue medir objetivamente el grado de congestión de un servicio de urgencias, así como su correlación con la percepción subjetiva del personal que labora en dicho servicio.

Materiales y Métodos
====================

Estudio observacional, prospectivo, realizado en la Fundación Cardiovascular de Colombia, institución especializada en patologías cardiacas de alta complejidad, entre abril y mayo del 2014.

Se aplicó la escala NEDOCS y una escala subjetiva sobre el nivel de sobrecupo del servicio de urgencias al personal médico y enfermera jefe de turno durante tres semanas seguidas, seis veces al día (6:00 y 9:00 a.m., 12:00 m., 3:00, 6:00 y 9:00 p.m.). Este personal contaba con más de dos años de experiencia en el servicio.

Para el cálculo del puntaje de NEDOCS se tomaron como valores fijos 9 camas del servicio de urgencias y 189 camas hospitalarias para adultos y niños lo cual corresponde a la capacidad instalada de la institución. Los otros valores tenidos en cuenta para la escala fueron, total de pacientes registrados en el servicio de urgencias, total pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias (Teniendo en cuenta la orden de hospitalización del médico especialista), Número de pacientes críticos en urgencias (Pacientes con soporte ventilatorio mecánico), Tiempo más largo de hospitalización en urgencias y Tiempo en sala de espera del último paciente puesto en cama.

El NEDOCS se obtuvo usando una página web oficial para calcularlo [@B9], los resultados fueron interpretados según la recomendación del autor de la siguiente manera: 0-20 no ocupado, 21-60 ocupado, 61-100 muy ocupado, pero no congestionado; 101-140 congestionado, 141-180 gravemente congestionado y 181-200 peligrosamente congestionado.

La encuesta sobre el valor subjetivo de sobrecupo en urgencias tuvo en cuenta la opinión del médico y la enfermera jefe sobre el grado de congestión del servicio de urgencias cuantificándolo de 1 a 6 en el mismo momento en que se registró el puntaje NEDOCS, donde 1 fue considerar que el servicio no se encuentra ocupado, 2 Ocupado, 3 Muy ocupado, pero no congestionado, 4 Congestionado, 5 Gravemente congestionado y 6 Peligrosamente congestionado. Para fines de comparación, las puntuaciones del NEDOCS objetivo se ajustaron a este mismo intervalo de 1 a 6 [@B10].

Adicionalmente se aplicó a los médicos una encuesta tipo Likert de uno a seis para cuantificar el grado de \"sentirse apresurado\" o \"sentirse bajo presión\" en su trabajo al momento de diligenciar la encuesta. Calificando con 1 si no sentía ningún grado de presión y 6 si sentía el mayor grado de presión ya sea a nivel emocional o laboral, con el fin de correlacionar la percepción de congestión en urgencias con su nivel de preocupación o presión para la atención de los mismos.

Las encuestas fueron aplicadas por dos estudiantes de último año de medicina, quienes recibieron entrenamiento para la toma de los datos y la realización de las entrevistas.

Se realizó una exploración de variables de manera descriptiva con discriminación de medidas de tendencia central, dispersión y porcentajes, con un posterior análisis bivariado y con un análisis de correlación de Spearman para correlacionar las diferencias entre las variables de interés. Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con el software Stata 12.1^®^.

El presente estudio contó con el aval del comité de ética en investigaciones de la Fundación Cardiovascular de Colombia.

Resultados
==========

Se obtuvieron un total de 126 puntuaciones de NEDOCS, 126 encuestas a enfermeras jefe del servicio y 200 encuestas a médicos de urgencias (debido a que en los horarios de 12:00 p.m., 3:00 p.m. y 6:00 p.m. se encontraban 2 médicos de turno).

La mediana de NEDOCS para el total de datos fue de 137, lo cual se interpreta como congestionado. ([Tabla 1](#t4){ref-type="table"})

Tabla 1Datos registrados en urgencias respecto a la escala NEDOCS.VariablesMedianaRango Q1-Q3MinMaxTotal pacientes en Urgencias87-11320Pacientes hospitalizados en Urgencias64-7111Pacientes críticos0001Tiempo más prolongado en urgencias (hrs)64.540-897134Tiempo en sala de espera hasta ser Admitido (min)2015-6014NEDOCS137114-17634200

Se realizó una descripción del porcentaje de acierto por categoría entre las escalas NEDOCS y la escala subjetiva contestada por los médicos de urgencias ([Tabla 2](#t5){ref-type="table"}). El 100% de los momentos en que el NEDOCS fue categorizado como \"Ocupado\" el personal de salud concordó con esta categoría en la encuesta subjetiva. Del total de momentos en los cuales la escala NEDOCS otorgó una calificación de \"Peligrosamente Congestionado\" solo en 15.2% de estos, los médicos consideraron que el servicio estaba en esta categoría.

Tabla 2Relación Escala subjetiva con Objetiva.NEDOCS\\Escala subjetiva médicosNo se encuentra ocupadoOcupadoMuy ocupado pero no congestionadoCongestionadoGravemente CongestionadoPeligrosamente Congestionado21-60040000(Ocupado)\*0100000061-1003114600(Muy Ocupado pero no congestionado)\*12.545.816.725.000101-140430351010(Congestionado)\*5.037.543.812.51.30141-18027181342(Gravemente congestionado)\*4.315.239.128.38.74.3181-20002613187(Peligrosamente Congestionado)\*04.313.028.339.115.2Total9546342239[^2]

Al tomar la percepción global sobre el servicio de urgencias, tanto de los médicos como de las enfermeras, se observan las diferencias descritas en la [Figura 1](#f3){ref-type="fig"}, donde la percepción subjetiva tiende a una curva de normalidad, con pico en la categoría tres de \"Muy ocupado, pero no congestionado\", mientras que los valores concernientes a la escala objetiva denotan una curva predominante a la derecha hacia la mayor congestión. Se presenta una correlación positiva de 0.58 (*p* ≤0.001) entre la escala NEDOCS objetiva con respecto a la escala subjetiva presentada por el total de personal asistencial.

Figura 1Percepción de médicos y enfermeras sobre congestión de Servicio de Urgencias vs NEDOCS.

Al comparar la escala Subjetiva de los médicos con el valor NEDOCS se encontró que ambas coincidieron en el 16.4% con Kappa de 0.006, lo que indica que las escalas no concuerdan. Enfermería tiene una mejor percepción de la congestión del servicio al compararse con la de los médicos, con un índice kappa de 0.074, siendo aún muy bajo y no concordante ([Tabla 3](#t6){ref-type="table"}).

Tabla 3Índice Kappa de escalas subjetivas por profesión y \"Sentirse bajo presión\" del médicoConcordancia con NEDOCS ObjetivaPorcentaje de acuerdoPorcentaje de acuerdo esperadoKappaError estándar*Z*Escala subjetiva Medico14.5016.40-0.02270.028-0.81Escala Subjetiva Enfermera23.0216.890.07370.03622.03Escala \"Sentirse bajo presión\" en médicos10.2011.87-0.01890.0228-0.83

Se encontró una diferencia significativa del NEDOCS entre los días laborales y los festivos (*p*= 0.006, Coef: 21.27 (IC 95%: 6.22-36.33), siendo menor la congestión en los días festivos. La escala subjetiva continuó sin correlación con la objetiva tanto en el grupo médico como en el de enfermería aun ajustando por presencia de día laboral, pero la escala de presión se correlacionó más con el NEDOCS objetivo en días festivos.

Se observó una relación entre el NEDOCS objetivo alto y los días lunes y martes, a razón del aumento en el número de pacientes en urgencias, el número de pacientes hospitalizados y el tiempo más largo en hospitalización (los pacientes de urgencias y hospitalización se ajustaron a la figura multiplicando su valor por 10) ([Fig. 2](#f4){ref-type="fig"}).

Figura 2Categoría de NEDOCS por día de semana.

Además, se evidenció una asociación entre el NEDOCS objetivo elevado y los horarios de 9:00 a.m. (Coef: 18.19, *p*= 0.044; IC 95%: 0.51-35.86) y 3:00 p.m. (Coef: 19.48, *p*= 0.031; IC 95%: 1.8-37.15), ajustado por día de la semana y días festivos.

Respecto a la escala de \"sentirse bajo presión\" se evidencia que del total de 46 momentos en los cuales el NEDOCS estuvo en 6, solo el 13.0% de los médicos se sintieron bajo mucha presión. La mediana de congestión del servicio por NEDOCS fue de categoría 4 y el 78.1% de los momentos los médicos se sintieron con una presión de 3 o inferior.

Discusión
=========

Este estudio muestra una diferencia significativa entre el valor NEDOCS y la percepción subjetiva del sobrecupo en el servicio de urgencias por parte del personal de salud quienes tienden a subestimar el nivel de congestión. No existe un común acuerdo respecto a la relación entre la percepción subjetiva del personal de salud y los instrumentos objetivos para medir el sobrecupo en urgencias [@B11]^-^[@B13]. Un estudio evidenció una correlación entre la escala NEDOCS y la percepción subjetiva del equipo de salud para cuantificar el grado de congestión del servicio de urgencias k= 0.53 (IC 95%: 0.42-0.64) [@B2], contrario a esto otro estudio encontró pobre correlación entre la escala NEDOCS y la percepción subjetiva del personal de salud k= 0.31 (IC 95%: 0.17-0.45) [@B14], sin embargo, ninguno de estos estudios presentó niveles elevados de NEDOCS. En nuestro estudio no se evidenció una correlación entre la percepción del personal de salud y el NEDOCS para medir el sobrecupo a pesar de que se evaluaron las escalas tanto en momentos de máximo sobrecupo como en momentos con baja ocupación.

También se observó que cuando el NEDOCS era de categoría 5 o 6 se presentó una diferencia significativa entre la percepción de enfermería con respecto a la de los médicos de urgencias, y la concordancia es mayor en el grupo de enfermeras que en el de los médicos sobre todo en la categoría 5 y 6, sin conseguir categorías similares a las dadas por la UNM. Esto puede ser debido al mayor contacto que tiene el personal de enfermería con las necesidades del servicio y con el total de pacientes que se encuentran tanto en espera por ser atendidos como en ser derivados a una cama hospitalaria.

En un estudio se consideró que la herramienta NEDOCS sobreestima el estado de congestión de los servicios de urgencias al compararlo con las percepciones del personal de salud [@B15]. Lamentablemente por el diseño de nuestro estudio no se puede llegar a establecer si existe una sobre estimación del NEDOCs con respecto al sobrecupo o si la percepción subjetiva de personal asistencial está subestimando el sobrecupo del departamento, lo cierto es que cuando el NEDOCs presentó categorías elevadas había una limitación real de flujo de pacientes por el servicio de urgencias, baja velocidad para definir una conducta para con los pacientes y demora en la atención de los pacientes del estudio, los cuales aumentan los riesgos de los mismos.

Este estudio tiene la particularidad de presentar un alto número de momentos con calificación de escala NEDOCS elevada. Se encontrando una mediana de 137, lo cual no se evidencia en otros trabajos similares [@B11]^,^[@B14]^,^[@B16]. Este resultado se debe principalmente a los altos volúmenes de solicitud de servicios de urgencias en Colombia y a la falta de centros de urgencias como a la ausencia de oportunidad en consultas prioritarias o consulta externa.

Se ha evidenciado que en los momentos en que el servicio de urgencias se encontró severamente congestionado los médicos de turno se sentían con menos \"sentimiento de apresuramiento\" que las enfermeras [@B8], posiblemente porque la percepción subjetiva evaluada se relaciona más con la carga de trabajo individual que con el grado de congestión del servicio de urgencias [@B17], nuestro estudio evidenció que las enfermeras debido posiblemente a sus actividades individuales tienen un mayor grado de concordancia con el índice NEDOCS que los médicos sobre todo en las categorías superiores, pero lamentablemente no se midió el nivel de \"sentimiento de apresuramiento\" en el personal de enfermería.

Se ha considerado que en periodos de días no laborales el servicio de urgencias presenta menos congestión [@B18], lo cual concuerda con el presente estudio donde se evidencia que los fines de semanas o días festivos disminuye la afluencia de pacientes al servicio de urgencias, pero aumenta el tiempo de admisión.

Es frecuente la alta demanda de atención y necesidad de los servicios de urgencias a nivel mundial [@B6]^,^[@B16]^,^[@B18] y la hipótesis de nuestro grupo de trabajo es que el personal de salud puede llegar a subestimar el grado de sobrecupo de estos servicios, lo cual puede deberse a la falta de conocimiento por parte de médicos y enfermeras acerca de una definición objetiva de sobrecupo y los riesgos que esto significa para la seguridad del paciente, esto puede ser explicado en parte por la falta de un consenso internacional al respecto [@B8]^,^[@B11].

Este estudio se realizó en una entidad cuyo servicio de urgencias por lo general es la antesala de hospitalización de pacientes de alto nivel de complejidad, con un promedio de 4,962 atenciones al año y con un promedio de dos médicos por turno, lo cual puede explicar los tiempos prolongados de atención y la alta ocupación de camas tanto en el servicio de urgencias como en hospitalización.

Hay factores que no pueden ser controlados por el personal del servicio de urgencias que influyen en el sobrecupo, se ha demostrado que el tiempo de hospitalización en urgencias es influenciado por el grado de ocupación hospitalaria de la institución [@B19]. Fue una limitante de nuestro estudio no identificar los puntos en específico que llevaron a retraso en el traslado de los pacientes a servicios hospitalarios.

Otra limitación fue contar con solo un centro de salud para la captura de datos, lo cual dificulta la extrapolación de los resultados, se esperaría que, en posteriores estudios con mayor tamaño de muestra, mayor seguimiento y diferentes centros de salud faciliten llegar a conclusiones más contundentes.

Al momento del estudio todo el personal médico y asistencial llevaba entre dos y ocho años trabajando en el servicio de urgencia de mediana y alta complejidad, pero fue una limitante no discriminar este dato al evaluar la escala subjetiva.

El contar con una escala objetiva cuyo valor no dependa de percepciones individuales permite evaluar el nivel de sobrecupo en un servicio de urgencias, es claro que la sola adopción de la escala no soluciona los problemas de sobrecupo en urgencias, pero permite concientizar al personal tanto médico como administrativo de la necesidad de implementar medidas correctivas dependiendo de las necesidades propias de cada institución con el fin de mejorar la calidad de los servicios brindados y garantizar tanto la seguridad del paciente como la del equipo de salud.

Se requieren estudios complementarios para evidenciar los puntos a mejorar que permitan disminuir la aglomeración en los servicios de urgencias.

Conclusión
==========

Ante la presencia de aglomeración en los servicios de urgencias se puede presentar subestimación por parte del personal asistencial respecto al riesgo que pueden tener los pacientes por demoras o ineficiencias en la atención.

[^1]: \*percentage

[^2]: \*Porcentaje
